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Einleitung:
Metalldampffieber (synonym: Giesser-, Schweisser-, Zinkdampf-
Fieber) tritt vor allem nach Schweissen oder Schneiden verzinkter 
Werkstücke auf. Die durch die Inhalation von Zinkoxiden verur-
sachte und durch Zytokine vermittelte Symptomatik beginnt meist 
wenige Stunden nach Exposition, geht mit allgemeinem Krank-
heitsgefühl, Kopf- und Gliederschmerzen, Husten und Fieber 
einher und klingt zumeist ohne Folgeschäden in 24 bis 36 Stunden
ab. Eine computertomographische Darstellung des dabei möglichen 
alveolären Infiltrats wird hier aufgezeigt.
Fallbeschreibung:
Ein 40-jähriger Schweißer entwickelt bei Schneidbrennarbeiten (Abb. 11-
13) in einer Schrotthandelsfirma etwa 4-5 Stunden nach Arbeitsaufnahme  
progrediente Dyspnoe, worüber er den Arbeitgeber unterrichtet. Dieser 
ordnet eine Fortführung der Tätigkeit an, dabei kommt es zu weiteren Be-
schwerden (Schwindel, Benommenheit, Kopfschmerz, thorakale Schmer-
zen). Da fremde Hilfe nicht erreichbar war, fuhr der Patient mit eigenem 
Kraftfahrzeug in „benommenen“ Zustand in die hausärztliche Praxis, dort 
erfolgte eine sofortige stationäre Einweisung in notärztlicher Begleitung. 
In der weiteren Anamnese keine wesentlichen Vorerkrankungen. Zigaret-
tenkonsum etwa 10 packyears, keine regelmäßige Medikamenteneinnahme 
vor dem Ereignis, keine bekannten Allergien, keine Haustiere. Klinisch bei 
stationärer Aufnahme gerötete Konjunktiven, Herzfrequenz 112/min, kar-
diopulmonaler Perkussions- und Auskultationsbefund unauffällig, Tempe-
ratur axillär 38,2°C. In der Blutgasanalyse (nach  Sauerstoffgabe im Ret-
tungstransportwagen) pO2 62,8 mm Hg, pCO2 27,6 mm Hg, pH 7,39, Sbic 
19,3 mmol/l. Im Blutbild lag initial eine Leukocytose vor (13800/µl), am 
Folgetag normale Leukocytenzahl, CRP war unauffällig. Die Thoraxrönt-
genaufnahme zeigt bilateral seitensymetrisch eine interstitiell-alveoläre 
Zeichnungsvermehrung und Infiltrationen (Abb. 1), eine Kontrolle nach 
zwei Tagen ergibt einen Normalbefund (Abb. 2). In einer HR-CT-Untersu-
chung werden beidseits zentrale grob-fleckige alveoläre Verdichtungen
vereinbar mit Flüssigkeits- oder Zellinfiltraten beschrieben (Abb. 3-8). In 
der Spirometrie finden sich 7 Stunden nach stationärer Aufnahme einge-
schränkte restriktive Ventilationsparameter, diesbezüglich zeigen sich in 
einer späteren Untersuchung Normalwerte (Abb. 9-10). Am Tag nach dem 
Ereignis zeigt sich bronchoskopisch die endobronchiale Schleimhaut leicht 
gerötet, die bronchoalveoläre Lavage zeigt eine erhöhte Gesamtzellzahl 
und überwiegend stark beladene Makrophagen, auch passend zu einer 
Schweißerlunge, mit leicht erhöhtem Neutrophilenanteil. Bis auf eine initi-
ale Sauerstoffgabe über Nasensonde und eine einmalige Paracetamolgabe 
erfolgte keine spezifische Therapie. Zwei Tage nach stationärer Aufnahme 
wurde der Patient beschwerdefrei entlassen. Eine Meldung als Arbeitsun-
fall an den zuständigen Unfallversicherungsträger erfolgte.
Abbildungen:
Diskussion und Schlußfolgerung:
Beim klinischen Krankheitsbild des Metalldampffiebers werden zu-
meist keine radiologischen Auffälligkeiten der Lunge berichtet (3,4).
Nur in wenigen Kasuistiken werden pulmonale Infiltrationen auf
Thoraxübersichtsaufnahmen geschildert (1,2), eine computertomo-
graphische Darstellung ist in der Literatur bislang nicht erfolgt. Eine
differentialdiagnostische Abgrenzung zum toxischen Lungenödem
ist im vorliegenden Fall über die geschilderten Untersuchungsbefun-
de und insbesondere aufgrund des klinischen Verlaufs möglich, da
eine spontane Regredienz der Infiltrate ohne spezifische Therapie er-
folgte. Schlußfolgernd muß bei einem alveolären Infiltrat und einer
arbeitsanamnestischen Schweisser- oder Schneidbrenntätigkeit neben
einem möglichen toxischen Lungenödem differentialdiagnostisch
eine Alveolitisreaktion bei Metalldampffieber berücksichtigt werden. 
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Abb. 3-8: Thorax-HR-CT bei
stationärer Aufnahme, 09.02.99
Abb. 9: Bodyplethysmographie, 09.02.99 Abb. 10: Bodyplethysmographie, 04.01.00
Abb. 11-12: Schneidbrennen und Schweißen von Zinkblech mit Entwicklung von Zinkoxidrauch
Abb. 1:
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